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Objetivo: Avaliar as características clínico-epidemiológicas da pubalgia do atleta nos paci-
entes de um centro de referência no atendimento a esportistas.
Métodos: Avaliac¸ão dos prontuários de pacientes com pubalgia do atleta atendidos entre
janeiro de 2007 e janeiro de 2015. O diagnóstico foi feito pelo exame clínico feito por ortope-
dista pós-graduado em quadril, complementado com radiograﬁa de bacia, ultrassonograﬁa
de  parede abdominal e ressonância magnética da pelve.
Resultados: Dos 43 pacientes avaliados, 42 eram homens, com média de 33 anos. Quanto aos
esportes, 25 (58,1%) atletas praticavam futebol e 13 (30,2%) eram corredores; 37,2% eram atle-
tas  proﬁssionais. Foi diagnosticada hérnia inguinal em 20,9% dos pacientes, o que demonstra
a  importância de sua pesquisa rotineira nesses pacientes. A durac¸ão do tratamento variou
de um a 12 meses e 95,2% dos pacientes retornaram ao esporte.
Conclusão: O presente estudo apresenta as características epidemiológicas dos pacientes
com diagnóstico de pubalgia do atleta atendidos num centro de referência e demonstra o
predomínio dessa lesão nos pacientes do sexo masculino praticantes de futebol e de corrida.
Mostra também alta taxa de sucesso do tratamento não operatório, bem como elevado índice
de  retorno à prática esportiva após tratamento.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Methods: Data analysis from medical records of patients with athletic pubalgia attended
to  from January 2007 to January 2015. The diagnosis was made by an experienced hip sur-
geon, complemented with pelvic X-ray, abdominal wall ultrasound, and magnetic resonance
imaging of the pelvis.
Results: Among 43 patients, 42 were men, with mean age of 33 years. As for sports, 25 (58.1%)
athletes were soccer players and 13 (30.2%) were runners; 37.2% were professional athletes.
Inguinal hernia was diagnosed in 20.9% of patients, showing the importance of its routine
search in these patients. Treatment duration ranged from 1 to 12 months and 95.2% of the
patients returned to sport.
Conclusion: This study presented the epidemiological characteristics of patients diagnosed
with athletic pubalgia attended to in a reference medical center and demonstrated the
prevalence of this lesion in male patients, soccer players and runners. It also disclosed a high
success rate of the nonoperative treatment, and high rate of return to sport after treatment.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
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mntroduc¸ão
 dor na região da virilha e do púbis representa causa
omum de afastamento do esporte e de aposentadoria de
uitos esportistas, o que mostra a importância do diagnós-
ico e do tratamento adequados nessa populac¸ão.1 Devem-se
onsiderar, entre os diagnósticos diferenciais, a pubalgia do
tleta, patologias intra-articulares do quadril (como lesão
abral/impacto femoroacetabular), roturas miotendíneas trau-
áticas (adutores do quadril; reto abdominal), além de
oenc¸as da parede abdominal, principalmente as hérnias
nguinais.2
A pubalgia do atleta caracteriza-se por dor crônica na região
úbica ou inguinal, associada a esforc¸o físico, em esportes que
xijam mudanc¸as bruscas na direc¸ão do movimento ou chu-
es repetitivos. As modalidades mais frequentes, em ordem
ecrescente de incidência, são: futebol, hóquei no gelo, futebol
mericano, atletismo, beisebol, basquete, tênis e natac¸ão.1,2
ados da Liga de Futebol e da Liga de Hóquei no Gelo dos Esta-
os Unidos sugerem que 9 a 18% dos seus atletas sofrem ou já
ofreram algum tipo de incômodo compatível com a síndrome
a pubalgia do atleta.3
Levantamento de artigos em português demonstra a escas-
ez de publicac¸ões sobre o tema no Brasil.
O objetivo deste trabalho é avaliar as características
línico-epidemiológicas da pubalgia do atleta em servic¸o de
raumatologia do esporte, além de estabelecer correlac¸ão com
s modalidades esportivas praticadas, sexo, idade e índice de
etorno ao esporte após tratamento.
aterial  e  métodos
este estudo observacional, foram analisados manualmente
s dados dos prontuários de todos os pacientes atendidos
um ambulatório de quadril esportivo de janeiro de 2007 a
aneiro de 2015. Foram selecionados para o estudo apenas as
astas de pacientes com diagnóstico deﬁnitivo de pubalgia
o atleta (59). Desses, 15 foram excluídos por perda de segui-
ento e um por ser retorno de um paciente por recidiva docreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
quadro. Dessa forma, a amostra de análise ﬁcou composta
por 43. Nesses prontuários, os dados estão registrados num
protocolo clínico de atendimento desses esportistas (anexo
1). O exame físico foi feito pelo ortopedista responsável pelo
ambulatório de quadril na ocasião do atendimento.
Os critérios usados para diagnóstico da pubalgia do atleta
foram: presenc¸a dor na região púbica e/ou território adutor,
de caráter insidioso e progressivo; testes clínicos positivos
(squeeze test e aduc¸ão contra resistência) e radiograﬁa da bacia
com hiperdensidade na sínﬁse púbica associada ou não à
presenc¸a de osteoﬁtose ou incidência de ﬂamingo positiva
(assimetria na sínﬁse púbica acima de 2 mm). As alterac¸ões
radiográﬁcas devem ser complementadas por ultrassonogra-
ﬁa, com evidência de alterac¸ão de ecogenicidade do tendão
do adutor longo, de aspecto crônico, e com ausência de
herniac¸ões de parede abdominal. Nos casos em que houve
dúvida diagnóstica após exame clínico, radiograﬁas e ultrasso-
nograﬁa, foi solicitada ressonância magnética da pelve. O diag-
nóstico foi deﬁnido classicamente por alterac¸ão de sinal na
aponeurose do tendão do adutor longo e/ou reto abdominal.4–7
As variáveis foram analisadas descritivamente com as
medidas descritivas pertinentes: média, desvio padrão (DP),
quartis (Q1: primeiro quartil, Q2: mediana, Q3: terceiro quar-
til), valores mínimo e máximo para as variáveis quantitativas
e frequência absoluta (n) e relativa (%) para as variáveis cate-
góricas.
A taxa de recidiva foi acompanhada do intervalo de 95% de
conﬁanc¸a, estimado pelo método de Wilson.
Foi usado o programa estatístico SPSS versão 18.0 para as
análises estatísticas.
O trabalho teve aprovac¸ão do Comitê de Ética por
meio da Plataforma Brasil sob o número do Certiﬁ-
cado de Apresentac¸ão para Apreciac¸ão Ética (CAAE)
51993615.5.0000.5505.
ResultadosOs pacientes eram predominantemente homens (97,7%) e a
idade variou entre 16 e 67 anos, com média de 32,8 anos
(DP = 12,4 anos).
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Tabela 1 – Análises descritivas na amostra
de 43 pacientes
Idade (anos)
Média (DP) 32,8 (12,4)
Mediana 31
Mínimo-máximo 16-67
Idade – n (%)
< 20 anos 4 (9,3)
20 a 29 anos 16 (37,2)
30 a 39 anos 12 (27,9)
40 a 49 anos 5 (11,6)
≥ 50 anos 6 (14,0)
Sexo – n (%)
Feminino 1 (2,3)
Masculino 42 (97,7)
Esporte – n (%)
Atletismo 10 (23,3)
Atletismo e capoeira 1 (2,3)
Atletismo e natac¸ão 1 (2,3)
Ballet clássico 1 (2,3)
Basquete 1 (2,3)
Ciclismo e futebol 1 (2,3)
Circo e futebol 1 (2,3)
Futebol 22 (51,2)
Futebol e atletismo 1 (2,3)
Jiu-jitsu 1 (2,3)
Judô 1 (2,3)
Caratê 1 (2,3)
Rodeio 1 (2,3)
Categoria – n (%)
Amador 21 (48,8)
Proﬁssional 16 (37,2)
Recreacional 6 (14,0)
Dominância – n (%)
Canhoto 9 (20,9)
Destro 34 (79,1)
Treinamento resistido – n (%)
Não 25 (58,1)
Sim 18 (41,9)
Frequência do treinamento resistido – n (%)
Não faz 25 (58,1)
1x/semana 2 (4,7)
2x/semana 8 (18,6)
3x/semana 6 (14,0)
4x/semana 2 (4,7)
Tempo entre início do esporte e sintomas
(anos)
(n  = 30)
Média (DP) 11,7 (8,6)
Mediana (Q1; Q3) 10  (5; 17,25)
Mínimo-máximo 1-40
Tempo entre início dos sintomas e diagnóstico deﬁnitivo (meses)
Média (DP) 9,2 (10,9)
Mediana (Q1; Q3) 6 (3; 12)
Mínimo-máximo 1-53
Diagnósticos prévios ao diagnóstico deﬁnitivo
– n (%)
(n  = 42)
Não 40 (95,2)
Sim 2 (4,8)
Outras patologias ortopédicas – n (%)
Não 29 (67,4)
Sim 14 (32,6)
Tabela 1 – (Continuac¸ão)
Comorbidades – n (%)
Não 34 (79,1)
Sim 9 (20,9)
Tempo de ﬁsioterapia (meses) (n = 42)
Média (DP) 4,6 (2,5)
Mediana (Q1; Q3) 4 (3; 6)
Mínimo-máximo 1-12
Inﬁltrac¸ões – n (%) (n = 42)
Não 35 (83,3)
Sim 7 (16,7)
Cirurgia – n (%) (n  = 42)
Não 40 (95,2)
Sim 2 (4,8)
Afastamento – n (%) (n  = 42)
Não 28 (66,7)
Sim 14 (33,3)
Retorno ao esporte – n (%) (n = 42)
Não 2 (4,8)
Sim 40 (95,2)
Recidiva – n (%)
Não 39 (90,7)
Sim 4 (9,3)
IC95% [3,7; 21,7]
Quanto aos esportes, destacam-se a prática do futebol por
25 (58,1%) atletas e do atletismo por 13 (30,2%). Quanto à cate-
goria, 37,2% (16 pacientes) eram atletas proﬁssionais e esses
16 atletas praticavam atletismo (dois), balé clássico, circo, fute-
bol (dez), judô e caratê.
Dos 25 praticantes de futebol, 14 informaram a posic¸ão,
21,4% atacantes, 14,3% goleiros, 14,3% laterais, 7,1% meia-
-direitas, 7,1% meia-esquerdas e 35,7% zagueiros.
A maior parte dos pacientes era destra (79,1%) e 41,5% fazia
treinamento resistido de uma  a quatro vezes na semana.
O tempo entre o início do esporte e os sintomas varia-
ram entre um e 40 anos, com mediana de dez (Q1 = 5 anos;
Q3 = 17) e o tempo entre início dos sintomas e diagnóstico deﬁ-
nitivo variou entre um e 53 meses, com mediana de seis meses
(Q1 = 3; Q3 = 12 meses).
Apenas 4,8% dos pacientes receberam diagnóstico prévio
ao diagnóstico deﬁnitivo (lesão aguda da musculatura adu-
tora).
Na amostra estudada, 32,6% dos pacientes apresenta-
vam outras patologias ortopédicas: artrose de quadril, bursite
isquiática, bursite trocantérica, bursite trocantérica associ-
ada a tendinopatia do glúteo mínimo, tendinopatia do glúteo
médio, condropatia patelar bilateral, impacto femoroacetabu-
lar (três), atrito do trato iliotibial, lesão do ligamento cruzado
anterior (LCA), plica sinovial no joelho, síndrome da dor ante-
rior no joelho.
Diagnósticos não ortopédicos estavam presentes em 20,9%
dos pacientes, todos casos de hérnia inguinal.
O tempo de durac¸ão da ﬁsioterapia variou entre um e
12 meses, com mediana de quatro (Q1 = 3 meses; Q3 = 6 meses).
Quanto aos demais tratamentos, 16,7% dos pacientes ﬁze-
ram entre uma  e seis inﬁltrac¸ões e 4,8% passaram por cirurgia:
tenotomia do adutor longo e debridamento da sínﬁse púbica.
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Referente a afastamento do esporte, 33,3% dos pacientes
recisaram de afastamento entre um mês  e um ano e 95,2%
etornaram ao esporte, apenas um caso em nível inferior ao
ré-lesão, segundo relato subjetivo do atleta.
Recidivas foram observadas em quatro (9,3%) pacientes
om IC95% que variou entre 3,7% e 21,7%.
Na tabela 1 se encontram as análises detalhadas dos resul-
ados observados na amostra de 43 pacientes.
iscussão
credita-se que a pubalgia do atleta tem etiologia multifato-
ial, com destaque para duas teorias. A primeira se baseia
o conceito de lesão muscular da sínﬁse púbica, populari-
ada por Taylor et al.,3 Gilmore8 e Williams e Foster.9 Tendo
 sínﬁse púbica como fulcro, o desequilíbrio de forc¸as entre a
usculatura abdominal (enfraquecida) e os adutores do qua-
ril levaria à lesão da musculatura abdominal.3,8,9 A segunda
eoria envolve o conceito de hérnia oculta (pré-hérnia, hér-
ia incipiente) secundária a um defeito da parede posterior do
anal inguinal (formada pela fáscia transversal), cujo diagnós-
ico pode ser conﬁrmado por visualizac¸ão de protuberância na
arede posterior do canal inguinal durante ultrassonograﬁa
inâmica (manobra de Valsalva).10,11 Artigo de revisão da lite-
atura propõe a fusão dessas teorias, ou seja, a lesão muscular
única ou múltiplas microlesões), que envolve um ou mais
úsculos/estruturas da região púbica (como, por exemplo,
 aponeurose do músculo oblíquo externo, reto abdomi-
al, tendão conjunto), acarretaria secundariamente a hérnia
ncipiente, porém teria a lesão muscular como a fonte da
or.12
Estudos clínicos e biomecânicos mais recentes também
ostulam o impacto femoroacetabular (IFA) como outro pos-
ível precursor da pubalgia do atleta. A diminuic¸ão da
mplitude de rotac¸ão interna do quadril presente no paci-
nte com IFA causa aumento na amplitude de movimento
siológico da sínﬁse púbica. Nos atletas com alta demanda
rticular dos quadris, o IFA desencadearia lesão por sobre-
arga na sínﬁse púbica.13,14 Literatura recente apresenta
ssociac¸ão da pubalgia com doenc¸as do quadril em 15% dos
asos.15
A síndrome é mais comum em homens, foi observada
o estudo somente um caso em mulher jogadora de futebol
mador. Acredita-se que a pelve ginecoide atua como fator
rotetor para a doenc¸a, provavelmente por prover maior área
e inserc¸ão para a musculatura abdominal, o que ampliaria a
uperfície para distribuic¸ão de forc¸as.12 Apesar disso, Meyers
t al.15 observaram, em estudo com 8.490 pacientes, aumento
e um para 15% no número de mulheres acometidas nos últi-
os  20 anos.
A síndrome tem caráter insidioso e o atleta geral-
ente procura atendimento vários meses após o início
os sintomas. Mesmo  com dor, observa-se que o paciente
onsegue competir, apesar de perder desempenho durante competic¸ão/temporada. Nota-se também diminuic¸ão na
ntensidade de treinos, porém sem necessariamente afastar-
se das competic¸ões.12 Em nosso estudo, um terc¸o dos
acientes necessitou de afastamento das competic¸ões.;5 1(6):692–696 695
A região púbica foi caracterizada como o “triângulo das
Bermudas da medicina esportiva, devido ao diagnóstico desa-
ﬁador nessa região anatômica. A síndrome carece de critérios
diagnósticos deﬁnitivos e, portanto, o diagnóstico deve ser
feito por exclusão.16,17 Patologias do quadril (lesão labral, IFA)
e lesões dos músculos adutores são difíceis de distinguir e
podem até coexistir. Fraturas por estresse da pelve e do quadril
também devem entrar no diagnóstico diferencial.17 Patologias
genitourinárias, tais como epididimite, prostatite, tumores
testiculares, devem ser excluídas nos homens, assim como
patologias intrapélvicas no sexo feminino, como endometri-
ose, cistos de ovário e doenc¸a inﬂamatória pélvica. Patologias
inﬂamatórias/infecciosas, como doenc¸a inﬂamatória intesti-
nal, diverticulite, infecc¸ão urinária, osteomielite e também
lesões tumorais, devem ser excluídas.12 No presente estudo,
nove pacientes foram diagnosticados com hérnia inguinal, a
ultrassonograﬁa é feita de rotina em nosso servic¸o. Dos cinco
pacientes submetidos à herniorraﬁa convencional pela equipe
de cirurgia geral da instituic¸ão, dois evoluíram com persis-
tência dos sintomas de pubalgia, o que demonstra o desaﬁo
diagnóstico e sugere as possibilidades de coexistência de pato-
logias de diferentes sistemas e de que a hérnia inguinal não é
exclusiva causa da dor na pubalgia do atleta.12,15 Meyers et al.15
observaram que 4,6% de 5.460 pacientes operados para pubal-
gia foram previamente submetidos a herniorraﬁa tradicional,
sem sucesso.
O tratamento inicial preconizado é conservador e consiste
de repouso, ﬁsioterapia, anti-inﬂamatórios não hormonais,
inﬁltrac¸ão com corticoide na região da inserc¸ão dos músculos
reto abdominal e adutor longo. A cirurgia é indicada nos casos
de falha do tratamento conservador, o qual é preconizado por
tempo médio de três meses.12 No nosso estudo, observou-se
uma  taxa de 95,2% de sucesso do tratamento conservador. Os
dois pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico (uma teno-
tomia dos adutores e uma  tenotomia dos adutores associada
a ressecc¸ão trapezoidal da sínﬁse púbica) evoluíram com reci-
diva do quadro doloroso, porém perderam seguimento, não
foi possível determinar as causas exatas de recidiva. Sabe-
-se da existência de ao menos 17 estruturas anatômicas ao
redor da sínﬁse púbica que podem estar alteradas na pubal-
gia do atleta, de maneira isolada ou combinada, de acordo com
Meyers et al.15 Esses autores relatam a possibilidade de 26 dife-
rentes procedimentos que englobam todas essas estruturas,
com mais de 100 possíveis combinac¸ões de procedimentos
para os casos com múltiplas estruturas envolvidas uni ou bila-
teralmente em relac¸ão à sínﬁse púbica. Dos 5.460 pacientes
operados pelos autores, 95% retornaram ao esporte após a
cirurgia.15
O conhecimento sobre a ﬁsiopatologia da pubalgia do atleta
aumentou nos últimos anos, o que contribui para a evoluc¸ão
nos protocolos de treinamento preventivo e impacta positiva-
mente na carreira de muitos atletas.15
ConclusãoO presente estudo apresenta as características epidemioló-
gicas dos pacientes com diagnóstico de pubalgia do atleta
atendidos num centro de referência destinado a esportistas
e demonstra o predomínio dessa lesão nos pacientes do sexo
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masculino, praticantes de futebol e de corrida. Mostra também
alta taxa de sucesso do tratamento não operatório, bem como
elevado índice de retorno à prática esportiva após tratamento.
Conﬂitos  de  interesse
Os autores declaram não haver conﬂitos de interesse.
Anexo  1.  Protocolo:  Pubalgia  do  atleta
Nome: _______________________________________________________
Idade: ____   Sexo: ______
Esporte: __________________        Categoria: _______________________
Posição: _____________________  Dominância: Destro    Canhoto
Frequência treinamento resistido/semana: ___________________________
Tempo entre início do esporte  e dos sintomas: ________________________
Tempo entre início dos sintomas e diagnóstico  definitivo: _______________
Diagnósticos prévios ao diagnóstico definitivo:  SIM  NÃO
Quais: ________________________________________________________
Outras patologias ortopédicas: SIM   NÃO
Quais: ________________________________________________________
Comorbidades: SIM  NÃO
Quais: ________________________________________________________
Tratamento: 
Conservador     Duraç ão fisioterapia: ___________________
n° infiltrações: _______
Cirúrgico  qual: _________________________________________________
Exigiu afastamento: SIM  NÃO      quanto tempo: _____________________
Retorno ao esporte: SIM  NÃO      mesmo nível pré-lesão: SIM  NÃO
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